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A maioria das equipas de hemodinâmica de prevenção 
para a angioplastia primária (médicos, enfermeiros, 
técnicos)… 
 
  …sejam cada vez mais mal remuneradas … 
  … desânimo e mal-estar entre os profissionais… 
   …pode pôr em risco a realização das PCIp 
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Low cost … reduzir preços! 
 - Stents revestidos ± 700 € 
 - Stents não revestidos ± 400 € 
 - Balões ± 250 € 
 - Dispositivo de aspiração ± 350 € 
Low cost … optimizar os recursos! 
 
Os recursos podem ser optimizados em 2 vertentes: 
 
1. Não gastar dinheiro em recursos em que não haja 
evidência de benefício para o doente 
 
2. Gastando os recursos que já gastamos mas de forma 
a maximizar o beneficio, nomeadamente reduzindo a 
mortalidade e a morbilidade  
Low cost … optimizar os recursos 
 
Optimizar o quê? Optimizar onde? 
 
1. Materiais 
 
2. Fármacos 
 
3. Procedimento 
 
4. Logística 
Não gastar dinheiro em recursos em 
que não haja evidência de benefício 
para o doente 
Gastando os recursos de forma a 
maximizar o beneficio, reduzindo a 
mortalidade e a morbilidade 
Low cost … optimizar os recursos 
 
Optimizar o quê? Optimizar onde? 
 
1. Materiais 
 
2. Fármacos 
 
3. Procedimento 
 
4. Logística 
Optimizar os materiais usados 
• A maioria das angioplastias primárias fazem-se apenas 
com: 
1 “tabuleiro” (campo, seringas, agulhas, taças…) 
1 introductor 
1 catéter 
1 guía 
1 Balão ou 1 Dispositivo aspiração 
1 Stent 
 
                                       
 
1000-1300 € 
Sem evidência no contexto de PCIp… 
 
• IVUS 
• OCT                
• FFR 
 
 
• Stents absorvíveis 
– mais caros que os stents revestidos tradicionais 
– papel ainda por definir no contexto de SCAcEST 
 Custam quase tanto como  o resto do material 
 Papel não definido neste contexto 
 Uso em investigação – discutível no momento actual 
DES vs BMS na PCIp 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stents não revestidos ainda têm o seu papel 
DES 
Decisão 
BMS 
DES vs BMS na PCIp 
• Inicialmente, com os DES, houve alguma preocupação 
– aumento do risco de TS muito tardia 
– aumento do re-enfarte. 
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Favorecem DES Favorecem BMS 
DES vs BMS na PCIp 
 
 
 
 
 
 
• DES não estão associados a aumento  
• mortalidade 
 
Mortalidade 
DES vs BMS na PCIp 
 
 
 
 
 
 
• DES não estão associados a aumento  
• mortalidade 
• reenfarte 
• trombose de stent 
 
Reenfarte 
Trombose Stent 
DES vs BMS na PCIp 
• Por outro lado, os novos stents revestidos já 
demonstraram que têm taxas de: 
• TS (tardia e muito tardia) 
• Reenfarte  
 
     
 
≈ às dos BMS 
DES vs BMS na PCIp 
 
 
 
 
 
 
 
 
DES 
Decisão 
BMS 
European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619 
DES vs BMS na PCIp 
• Stents não revestidos ainda têm o seu papel porque: 
 
Há lesões em que a probabilidade de re-estenose com BMS  
é muito idêntica à probabilidade de re-estenose com DES. 
No contexto agudo é mais difícil perceber se os doentes vão 
cumprir a dupla antiagregação. 
Doentes que presumivelmente não irão cumprir a 
medicação. 
Não podem fazer dupla antiagregação (ACO, cirurgias 
iminentes, risco aumentado de hemorragias). 
Low cost … optimizar os recursos 
 
Optimizar o quê? Optimizar aonde? 
 
1. Materiais 
 
2. Fármacos 
 
3. Procedimento 
 
4. Logística 
Optimizar os fármacos usados na PCIp 
 
• Inibidores das GP IIb/IIIa 
 
• Bivalirudina 
 
 
  - fármacos caros 
  - sem evidência para administração generalizada 
Ensaios clínicos iniciais  
- InGPIIb/IIIa nos SCAcEST submetidos a PCIp - 
Redução significativa dos end-points clínicos 
Metanálise 
 InGPIIb/IIIa nos SCAcEST 
 
JAMA. 2005;293:1759-1765 
Metanálise 
 InGPIIb/IIIa nos SCAcEST 
Re-enfarte aos 30 dias 
JAMA. 2005;293:1759-1765 
Metanálise 
 InGPIIb/IIIa nos SCAcEST 
Mortalidade aos 30 dias 
JAMA. 2005;293:1759-1765 
Metanálise 
 InGPIIb/IIIa nos SCAcEST 
Mortalidade aos 6-12 meses 
JAMA. 2005;293:1759-1765 
Inibidores das GPIIb/IIIa 
• Foram usados em larga escala no contexto da PCIp 
ACC/AHA 2007 
ESC 2008 
- Clopidogrel -  
BRAVE – 3 
Abxicimab on top of 600mg Clopidogrel 
Circulation 2009; 119:1933-1940  
800 doentes com SCAcEST 
(no Laboratório de Hemodinâmica) 
Aspirina + Clopidogrel 600mg + Heparina 
Abxicimab Placebo 
BRAVE – 3 
 Abxicimab on top of 600mg Clopidogrel 
End-Point secundário  
Composto: morte + enfarte recorrente + AVC + TVR aos 30 dias  
Circulation 2009; 119:1933-1940  
On-TIME 2 
Tirofiban on top of 600mg Clopidogrel 
984 doentes com SCAcEST 
(First Medical Contact – ambulance or referral center ) 
Aspirina + Clopidogrel 600mg + Heparina 
* Bolus: 25 μg/kg & 0.15 μg/kg/min infusion 
The Lancet 2008; 372: 537-46  
Tirofiban 
(High-bolus dose)* 
Placebo 
The Lancet 2008; 372: 537-46  
Composto: morte + enfarte recorrente +  
revascularização do vaso alvo (TVR) – 30 dias  
On-TIME 2 
Tirofiban on top of 600mg Clopidogrel 
ASSIST 
 Eptifibatide on top of 600mg Clopidogrel 
400 doentes com SCAcEST 
Aspirina + Clopidogrel 600mg + Heparina 
Eptifibatide 
(Double bolus) 
Placebo 
Circulation: Cardiovascular Interventions. 2009;2:330-338  
ASSIST 
 Eptifibatide on top of 600mg Clopidogrel 
End-point primário 
 
(composto de morte + re-enfarte + isquémia recorrente aos 30 dias) 
5,53%
6,47%
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Eptifibatide Placebo
% 
p=0.69  
Circulation: Cardiovascular Interventions. 2009;2:330-338  
Metanálise dos InGPIIb/IIIa na PCIp 
European Heart Journal (2009) 30, 2705–2713 
Re-enfarte aos 30 dias 
European Heart Journal (2009) 30, 2705–2713 
Mortalidade aos 30 dias 
European Heart Journal (2009) 30, 2705–2713 
Hemorragias major aos 30 dias 
European Heart Journal (2009) 30, 2705–2713 
Os InGPIIb/IIIa na Angioplastia primária 
 
• O que estes novos ensaios clínicos mostram é: 
 
- não há benefício em administrar os InGPIIb/IIIa a  
todos os doentes submetidos a angioplastia primária 
 
 
… podem existir alguns subgrupos que beneficiem… 
 
 
Os InGPIIb/IIIa estão “mortos” para a PCIp? 
 
• A sua administração pode ser considerada: 
 
– Carga trombótica importante  - grande quantidade de trombo 
 
– Fenómeno de no-reflow 
 
– Embolização distal 
 
– Risco hemorrágico baixo 
 
 
Guidelines 2012  
Sociedade  Europeia de Cardiologia 
 
European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619 
Bivalirudina na PCIp 
 
 
 
Inibidor directo da trombina 
com curta duração de acção 
  
Harmonizing Outcomes with Revascularization and Stents in AMI 
3602 pts with STEMI with symptom onset ≤12 hours 
UFH + GP IIb/IIIa inhibitor 
(abciximab or eptifibatide) 
Bivalirudin monotherapy 
(± provisional GP IIb/IIIa) 
Aspirina + Clopidogrel 300-600 mg 
N Engl J Med 2008;358:2218-30  
  
3602 pts with STEMI with symptom onset ≤12 hours 
UFH + GP IIb/IIIa inhibitor 
(abciximab or eptifibatide) 
n=1802 
Bivalirudin monotherapy 
(± provisional GP IIb/IIIa) 
n=1800 
Aspirina + Clopidogrel (300-600mg) 
N Engl J Med 2008;358:2218-30  
 
  Open – label design 
  Falta um grupo só com Heparina 
 66% dos doentes no grupo da bivalirudina receberam UFH 
antes da randomização  
(apenas 615 receberam exclusivamente bivalirudina) 
30 Day Major Adverse CV Events 
 All cause death, reinfarction, ischemic TVR or stroke 
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5.5% 
5.4% 
HR [95%CI] = 1.00 [0.75, 
1.32]  
P=0.95 
Heparin + GPIIb/IIIa inhibitor (n=1802) 
Bivalirudin monotherapy (n=1800) 
N Engl J Med 2008;358:2218-30  
  
Dangas G. American Colllege of Cardiology 2009 Scientific Sessions; March 29, 2009; Orlando, FL. 
A trombose aguda de sent relacionou-se com os doentes que 
apenas fizeram bivalirudina 
Bivalirudina 
 
• Menos eficácia antitrombótica - Aumento da trombose aguda 
de stent 
• O que aconteceria se todos os dts tivessem feito apenas 
bivalirudina… 
 
• Menos eventos hemorrágicos 
• Qual o papel dos InGPIIb/IIIa… 
 
• Custo elevado 
 
• Opção a considerar nos doentes com risco hemorrágico elevado 
 
 
 
Low cost … optimizar os recursos 
 
Optimizar o quê? Optimizar onde? 
 
1. Materiais 
 
2. Fármacos 
 
3. Procedimento 
 
4. Logística 
Optimizar o procedimento 
 
• Fazer PCI primária por via Radial é fazer melhor com 
custos menores 
 
 
 
Abordagem por Via Radial 
 
Janeiro a Dezembro de 2012 
 
 
287 angioplastias primárias 
Radial - 278 dts Femoral – 9 dts 
260dts 27 dts   
18 dts  
>90% 
Optimizar o procedimento - Radial 
 
• Fazer PCI primária por via Radial é fazer melhor com 
custos menores 
 
• Introdutor ligeiramente mais caro 
 
• Não se usam os sistemas de encerramento femoral 
 
• Diminuição das Hemorragias Major 
 
 
 
 
Metanálise Radial vs Femoral 
Jolly SS et al.  Am Heart J 2009; 157: 132-40 
n=4478 
Metanálise Radial vs Femoral 
Jolly SS et al.  Am Heart J 2009; 157: 132-40 
Optimizar o procedimento - Radial 
• Fazer PCI primária por via Radial é fazer melhor com 
custos menores 
 
• Introdutor ligeiramente mais caro 
 
• Não se usam os sistemas de encerramento femoral 
 
• Diminuição das Hemorragias Major 
 
• Diminuição da mortalidade 
 
 
 
 
1958 doentes com STEMI 
RIVAL 
Radial versus femoral access for coronary angiography and 
intervention in patients with acute coronary syndromes 
 
 
J Am Coll Cardiol 2012;60:2490–9 
Acesso Radial 
n=955 
Acesso Femoral 
n=1003 
RIVAL (subgrupo STEMI) 
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J Am Coll Cardiol 2012;60:2490–9 
p=0,006 p=0,031 p=0,026 
% 
RIFLE - STEACS 
Radial Versus Femoral Randomized 
Investigation in ST-Elevation Acute Coronary Syndrome 
J Am Coll Cardiol 2012;60:2481–9 
1001 doentes com STEMI 
Acesso Radial 
n=500 
Acesso Femoral 
n=501 
RIFLE - STEACS 
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J Am Coll Cardiol 2012;60:2481–9 
p=0,003 p=0,020 p=0,026 
% 
Optimizar o procedimento - Radial 
• Fazer PCI primária por via Radial é fazer melhor com 
custos menores 
 
• Introdutor ligeiramente mais caro 
 
• Não se usam os sistemas de encerramento femoral 
 
• Diminuição das Hemorragias Major 
 
• Diminuição da mortalidade 
 
 
 
 
Guidelines da SEC – 2012 
European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619 
Low cost … optimizar os recursos 
 
Optimizar o quê? Optimizar onde? 
 
1. Materiais 
 
2. Fármacos 
 
3. Procedimento 
 
4. Logística 
Centros de ICP primária em Portugal 
Viseu/Guarda 550´000 
Coimbra 1´100´000 
Região Habitantes 
Minho 1´100´000 
Grande Porto 2´500´000 
Trás-os-Montes e Alto Douro 400´000 
Grande Lisboa 3´500´000 
Algarve 500´000 
Évora 400´000 
Primary PCI in Portugal  
Vias Verdes Coronária e do AVC – Indicadores de actividade 2010 (CNDCV) 
2011 
3192 
Primary PCI’s per year per million inhabitants 
PORTUGAL 
Programa de Angioplastia Primária do Minho 
PAPMi 
140 
220 227 
246 
287 
350 
0
100
200
300
400
2008 2099 2010 2011 2012 2013
Angioplastia primária no Minho 
•  Os doentes demoram muito tempo a pedir ajuda 
•  Poucos doentes telefonam para o INEM 
•  Atraso na obtenção do ECG 
•  Atraso entre o SU e o Laboratório 
•  Transporte inter-hospitalar muito demorado 
 
! 
! 
! 
! 
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! 
! 
To improve, we must act at the same time  
in all problems 
STENT FOR LIFE 
 
• Primeira fase - divulgação à população 
– reconhecimento sintomas, como actuar 
 
• Segunda fase  - INEM 
 
• Terceira fase  - reuniões regionais 
Campanhas à população 
STENT FOR LIFE 
 
• Primeira fase - divulgação à população 
 
• Segunda fase  - INEM 
 
• Terceira fase  - reuniões regionais 
 
• Optimização da logística é o principal passo para a 
angioplastia primária low-cost 
 
• Tratar um número elevado de doentes nas primeiras 
horas de evolução do enfarte é diminuir muito a 
despesa futura… 
CONCLUSÕES 
• Optimizar materiais 
– Evitar IVUS, OCT, FFR 
– Evitar stents absorvíveis 
– BMS ainda têm o seu papel 
• Optimizar fármacos 
– InGPIIb/IIIa e Bivalirudina só em dts selecionados 
• Optimizar procedimento 
– Via Radial 
• Optimizar logística 
– Stent fot Life 
